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Introducción:  El cierre  transauricular  de  la  comunicación  interventricular  puede  verse  diﬁcultado  por
tejido subvalvular.  Presentamos  una  serie  con desinserción  parcial  de  valva  anterior  de  la tricúspide  para
facilitar  el cierre  del  defecto  septal.
Métodos:  Estudio  retrospectivo  de  156  pacientes  con  comunicación  interventricular  (82 simple,  74  Fallot).
En 20  casos  (9  simple,  11  Fallot)  se  desinsertó  parcialmente  la válvula  tricúspide  (12,8%).  Medias  de  edad
y peso  10,6  meses  y 7,13  kg,  respectivamente.  La  valva  anterior  de  la  tricúspide  fue  desinsertada  electiva-
mente,  facilitando  el cierre del defecto  con  parche  de dacrón  en  19  pacientes  y mediante  sutura  directa  en
uno. Posteriormente,  se reimplantó  la  valva  al  anillo  con una  sutura  independiente.  Como  procedimientos
asociados:  resección  de  bandas  musculares  medio-ventriculares  (2),  resuspensión  valvular  aórtica  por
insuﬁciencia  (2),  Alﬁeri  mitral  (1)  y comisurotomía  mitral  (1).
Resultados:  Los  tiempos  medios  de  circulación  extracorpórea  fueron  de 107  min  (rango  61-153)  y  de
isquemia  58  min  (rango  31-99).  No  se detectó  comunicación  interventricular  residual,  insuﬁciencia
tricuspídea  ni  insuﬁciencia  aórtica  en  ecografía  intraoperatoria.  Un  paciente  falleció  por sepsis  y  otro
precisó  marcapasos  deﬁnitivo  por  bloqueo  completo.  El  seguimiento  medio  es  de  25 meses,  sin  defectos
residuales.
Conclusiones:  La  desinserción  parcial  de  la  valva  anterior  de  la tricúspide  en  casos  de diﬁcultad  para  el
cierre  transauricular  de la  comunicación  interventricular  es útil.  Ofrece  una  visón  óptima  del  defecto,  con
buenos resultados  y  escasa  morbilidad.
© 2012  Sociedad  Espan˜ola  de Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por Elsevier  España,  S.L.
Todos  los  derechos  reservados.
Partial  detachment  of  tricuspid  valve  in  ventricular  septal  defect  closure
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Introduction:  Ventricular  septal  defect  closure  through  the right  atrium  might  be  cumbersome  in  the
presence  of  redundant  subvalvar  apparatus.  Partial  tricuspid  valve  detachment  to  ease  the  defect  closure
is presented.
Methods:  Retrospective  review  of  156  patients  with  ventricular  septal  defect  (82 isolated,  74  Fallot).
20  cases  (9  isolated,  11  Fallot)  had  the tricuspid  valve  detached  (12,8). Mean  age  and  weight  was  10,6
months  and 7,13  kg, respectively.  The  anterior  tricuspid  leaﬂet  was electively,  partially  detached,  thus
providing  a  straightforward  closure  of the defect  with  Dacron  patch  (19 patients)  or directly  (1).  Associa-
ted  procedures:  mid-ventricle  muscle  bundle  resection  (2), aortic  valve  re-attachment  (2),  Alﬁeri  stitch
(1) and  mitral  commisurotomy  (1).
Results:  Mean  extracorporeal  time  was  107 minutes  (range  61-153)  and  mean  ischemic  time  was
58  minutes  (range  31-99).  No  residual  ventricular  septal  defect,  tricuspid  regurgitation  or  aortic  regurgi-
tation  was  detected  in  intra-operative  echographic  assessment.  One  patient  died  due  to sepsis.  Another
patient  had a  deﬁnite  pacemaker  implanted  for complete  heart  block.  Mean  follow-up  was  25  months,
with  no residual  defects.
Conclusions:  Partial  detachment  of the  anterior  tricuspid  leaﬂet  is useful  for right  atrium  closure  of
ventricular  septal  defect  in  difﬁcult  cases.  This  approach  is optimal,  rendering  good  results  and  little
morbidity.
©  2012  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier  España,  S.L.  All
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ntroducción
Uno de los defectos más  comunes entre las cardiopatías congé-
itas es la comunicación interventricular (CIV), sola o asociada a
tras malformaciones1. Actualmente, la vía de abordaje quirúrgica
abitual es la transauricular, reservando la transventricular para los
asos complejos o asociados a lesiones tronco-conales que precisan
entriculotomía para su reparación.
La CIV más  frecuente es la perimembranosa, relacionada con
a válvula tricúspide (comisura antero-septal) y aórtica (comisura
ntre no coronariana y coronariana derecha, donde habitualmente
e encuentra el septo membranoso). Puede presentar una extensión
osterior (bajo la valva septal de la tricúspide) o anterior (subaór-
ica, bajo la valva anterior de la tricúspide). El tejido de conducción
iscurre en la proximidad del borde posterior de la CIV, en el punto
ás  cercano al seno coronario.
Durante el cierre transauricular de la CIV, las valvas septal
 anterior de la tricúspide son parcialmente evertidas hacia la
urícula para acceder a los bordes de la misma  en su totalidad.
osteriormente, el cierre se realiza con un parche, apoyado con
utura continua o puntos sueltos (a criterio del cirujano). No es
nfrecuente que el aparato subvalvular (cuerdas tendinosas) diﬁ-
ulte la visión óptima de la CIV y, en estos casos, la desinserción
arcial de la válvula tricúspide puede facilitar la corrección. Se
an descrito diversas técnicas en la literatura, afectando a la valva
eptal2,3, anterior4–8 o, incluso, desinserción radial9. Todas detallan
os pasos quirúrgicos, enfatizando las ventajas y el riesgo de afec-
ación a la válvula tricúspide en el seguimiento. Revisamos nuestra
xperiencia en el cierre quirúrgico de la CIV (aislada o en Fallot)
esinsertando parcialmente la válvula tricúspide, comparándolo
on casos convencionales sin desinserción de la misma.
aterial y métodos
Estudio retrospectivo observacional (mayo del 2007-julio del
012), que recoge a 20 pacientes con desinserción parcial de válvula
ricúspide para cierre de la CIV. El diagnóstico principal fue CIV en
 casos y tetralogía de Fallot (TF) en 11. En el mismo  periodo, fueron
ntervenidos 156 pacientes con la misma  afección (82 CIV, 74 TF),
o que supone un 12,8% del total (tabla 1). Exceptuando 3 pacientes
ayores (14,15 y 29 an˜os; 45,44 y 60 kg, respectivamente), la media
e edad fue de 10,6 meses (mediana 8; rango 1-33) y de peso 7,13 kg
mediana 6,5; rango 3,4-11) (tabla 2).
Técnica quirúrgica. Todos fueron intervenidos por esternotomía
edia, con canulación de aorta y ambas cavas para la circula-
ión extracorpórea (CEC) y protección miocárdica con pinzamiento
e aorta y cardioplejía anterógrada. Tras la apertura de la aurí-
ula derecha, se introdujo un aspirador de cavidades izquierdas a
ravés del foramen oval. La decisión de desinsertar parcialmente
a válvula tricúspide vino dada por la diﬁcultad de ver nítida-
ente el borde subaórtico de la CIV, debido a presencia de tejido
ubvalvular tricuspídeo. La desinserción comienza en la valva ante-
ior, aproximadamente un centímetro por encima de la comisura
ntero-septal, dejando un margen de un milímetro en el anillo tri-
uspídeo (ﬁg. 1A, ﬁg. 2A). Se continúa hacia la comisura por un lado
 hacia la valva anterior por el otro. Puede prolongarse por la valva
eptal, sin sobrepasar el borde posterior de la CIV (evitando así el
iesgo de bloqueo). Una vez obtenido un acceso similar en taman˜o
l de la CIV (ﬁg. 1B, ﬁg. 2B), queda a la izquierda del cirujano el
nillo tricuspídeo, con el borde superior de la CIV nítido, y la valva
esinsertada, con su aparato subvalvular hacia la derecha. A con-
inuación, la CIV es cerrada con parche apoyado sobre una sutura
ontinua o puntos sueltos (ﬁg. 1C, ﬁg. 2C). Finalmente, la valva es
einsertada en el anillo con una sutura independiente, reforzando a
odo de «sándwich»  el tejido tricuspídeo con el parche de cierre deiov. 2013;20(4):184–187 185
CIV (ﬁg. 1D, ﬁg. 2D). Tras comprobar la competencia valvular con
inyección de suero, se completa la cirugía.
Seguimiento: se realizó ecografía intraoperatoria en todos los
pacientes (transesofágica o epicárdica). Tras el alta hospitalaria, las
revisiones (incluyendo ecografía transtorácica) se practican al cabo
de 1, 6 y 12 meses.
Resultados
Durante un periodo de 5 an˜os, se han intervenido 82 CIV y
74 TF (total de 156), de los que 20 casos (12,8%) precisaron desin-
serción de la tricúspide para el cierre de la CIV: 9 CIV (11%) y 11 TF
(14,8%). En 19 pacientes, la CIV fue cerrada con parche de dacrón
y en el restante mediante sutura directa. Ocho de los 11 TF fueron
corregidos con parche transanular, siendo implantada una neovál-
vula pulmonar de Goretex10. Como procedimientos asociados, en
2 casos de CIV se resecaron bandas musculares (por estenosis medio
ventricular), en 2 pacientes con CIV se realizó resuspensión valvu-
lar (técnica de Trusler) por insuﬁciencia aórtica, en un paciente con
CIV e insuﬁciencia mitral (IM) masiva se dio un punto de Alﬁeri y en
otro caso de CIV con estenosis mitral se practicó una comisurotomía
mitral (tabla 1).
Los tiempos medios de CEC fueron de 107 min (mediana 99;
rango 61-153) y de isquemia de 58 min  (mediana 51; rango 31-91)
(tabla 2). La ecografía intraoperatoria (epicárdica o transesofágica)
mostró ausencia de CIV residual, ausencia de insuﬁciencia tricuspí-
dea (IT) mas  allá de trivial y ausencia de insuﬁciencia aórtica (IAo).
Un paciente (CIV, IM severa) falleció en su 6.◦ día postoperatorio
por sepsis. Un paciente con TF presentó bloqueo completo y precisó
marcapasos deﬁnitivo.
El seguimiento medio ha sido de 25 meses (mediana 22; rango
1-62), no registrando CIV, IT, IAo, bloqueos ni defunción de origen
cardiaco.
Durante el mismo  intervalo, se intervino a 136 pacientes (73 CIV
y 63 Fallot) de manera convencional (sin desinserción valvular para
el cierre de la CIV). Los tiempos medios de CEC e isquemia fueron
de 87 y 42 min, respectivamente. En el seguimiento, se registraron
2 defunciones (1 CIV, 1 Fallot), 3 bloqueos auriculoventriculares
(2 CIV, 1 Fallot) y un paciente (Fallot) precisó reintervención por
CIV residual.
Discusión
El cierre de la CIV es uno de los procedimientos quirúrgi-
cos más habituales. Los resultados actuales en la CIV aislada son
excelentes11, con cifras de mortalidad menores del 3% y de blo-
queo completo alrededor del 1%. Se calcula que hasta un 12% de
los casos presentan CIV residual4 (cifra probablemente sobreesti-
mada, debido en parte a los microoriﬁcios originados en el parche
por el paso de la aguja), pero solo un 1-3% requiere cirugía para su
corrección.
La desinserción parcial de la válvula tricúspide fue descrita hace
varias décadas2, concretamente en su valva septal, y revisitada
recientemente3. Más  actual es la variante de desinserción de la
valva anterior4–8. Incluso se ha descrito una forma de desinserción
radial9.
Como ventajas potenciales, los diversos autores sen˜alan la mag-
níﬁca exposición de la CIV (particularmente del borde subaórtico),
el menor riesgo de bloqueo (comparado con la desinserción de la
valva septal) y la mayor precisión en las dimensiones del parche (ni
excesivamente grande que provoque pliegues, ni pequen˜o que pre-
disponga a desgarros y CIV residuales). Las mayores críticas son el
consumo de tiempo, el riesgo de lesión valvular aórtica e IT residual
(incluido efecto Gerbode12, por desinserción del parche y el paso
de sangre desde el ventrículo izquierdo hacia la aurícula derecha) y
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Tabla 1
Diagnóstico de base y procedimientos asociados
Desinserción tricuspídea Total casos % desinserción Procedimientos asociados
CIV 9 82 11 2 resecciones bandas, 2 resuspensiones aórticas, 1 Alﬁeri
mitral, 1 comisurotomía mitral
Fallot  11 74 14,8 8 parches transanulares
Total  20 156 12,8
Tabla 2
Datos de ﬁliación
Media Mediana Rango
Edad (meses)a 10,6 8 1-33
Peso  (kg)a 7,13 6,5 3,4-11
CEC  (min) 107 99 61-153
Pinzamiento (min) 58 51 31-99
Seguimiento (meses) 25 22 1-62
a Tres pacientes mayores son excluidos en las ﬁlas de edad y peso (14,15 y 29 an˜os; 45,44 y 60 kg, respectivamente).
Tabla 3
Comparación de tiempos de bomba y pinzamiento con y sin desinserción de válvula tricúspide
Desinserción tricúspide (136) No desinserción (20)
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Complicaciones 1 bloqueo AV, una defunción 
loqueos (si prolongamos la desinserción de la valva septal más  allá
el borde inferior de la CIV). En nuestra serie, la desinserción val-
ular prolonga 16 min  la isquemia y 20 la duración total de la CEC,
e media, comparándola con el grupo control de no desinserción
tabla 3). Ningún paciente precisó reintervención por CIV residual,
rente a uno en el grupo control.
A diferencia de otros grupos, que practican de manera casi ruti-
aria la desinserción valvular5, un 12,8% de los pacientes con CIV
 TF en nuestra serie fueron tratados con esta técnica. Considera-
os  particularmente útil su aplicación en los casos de TF, por el
cabalgamiento de la aorta sobre la CIV, donde la desinserción par-
ial de la valva anterior de la tricúspide expone de manera nítida el
orde anterior (subaórtico) de la CIV. Esto permite evitar tracciones
A 
C 
igura 1. A) Línea punteada indicando desinserción de valva anterior. B) Valva anterior 
alva  desinsertada. D) Reimplantación valva anterior sobre anillo.87
42
3 bloqueo AV, 2 defunciones, una CIV residual
innecesarias para presentar el campo quirúrgico, que han demos-
trado ser causa de alteraciones del ritmo en el postoperatorio13,14.
De hecho, la tricúspide se desinsertó en un 14,8% de los pacientes
con TF frente a un 11% de los casos con CIV. La fragilidad del tejido
valvular puede suponer un freno a la hora de aplicar esta técnica.
Sin embargo, los autores lo hemos utilizado en nin˜os tan pequen˜os
como con un mes  de vida (3,4 kg) y con buen resultado.
Conviene subrayar la toma de decisiones: la estrategia inicial se
basa en cerrar la CIV de manera estándar, decidiendo la desinser-
ción valvular de manera precoz ante una diﬁcultad o incomodidad
para el cirujano. No es conveniente usar esta técnica como manio-
bra de rescate una vez realizadas tracciones, desgarros, etc., sino
evitar estos con la desinserción de la tricúspide de inicio. El grupo
B
D
desinsertada, facilitando visión de la CIV. C) Sutura de parche de la CIV a través de
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congenital heart defects. J Thorac Cardiovasc Surg. 2002;123(4):624–30.igura 2. A) Bisturí sobre la valva anterior de la tricúspide; ﬂecha sen˜alando anillo 
or  ﬂecha. C) parche de cierre de la CIV parcialmente suturado a borde muscular; pi
ínea  de sutura.
e Ann Arbor6 describe 3 criterios ecográﬁcos preoperatorios como
uías para la desinserción parcial de la válvula tricúspide: tejido
ubvalvular redundante, aneurisma de valva septal o anterior y
xtensión de la CIV hacia tracto de salida (subaórtica o subpulmo-
ar). En su trabajo6, aquellos pacientes con criterios de desinserción
alvular en los que la CIV fue cerrada sin desinsertar la válvula regis-
raron complicaciones en un número 4 veces superior (incluyendo
eintervenciones por CIV residual e implantación de marcapasos).
uestro grupo se basa en criterios similares, aunque evaluados
e manera intraoperatoria: aparato subvalvular tricuspídeo redun-
ante y extensión subaórtica de la CIV (fundamentalmente en los
allot).
Siendo breve nuestra serie, podemos conﬁrmar las ventajas cita-
as por otros autores. No se registraron defectos residuales (CIV, IT,
Ao) tanto en el postoperatorio inmediato, como en el seguimiento.
a mortalidad acaecida en un caso fue debida a sepsis, no impu-
able a la técnica quirúrgica descrita. El bloqueo registrado en el
aciente con TF pudo deberse a la técnica (aunque no se sobrepasó
o recomendable en la desinserción) o al cierre de la CIV como tal.
onclusiones
La desinserción parcial de la valva anterior tricúspide es un
étodo eﬁcaz para el cierre de la CIV por vía transauricular, propor-
ionando una visión óptima. Aplicado en un 12,8% de los pacientes,
ncluso en edades muy  tempranas (un mes) los resultados han sido
xcelentes, con escasa morbilidad y escaso incremento en los tiem-
os de CEC e isquemia.onﬂicto de intereses
Los autores declaran no tener ningún conﬂicto de intereses.
1ar y dirección de la apertura. B) Valva anterior parcialmente desinsertada, sen˜alada
 anillo tricúspide (ﬂecha). D) Reimplantación de la valva anterior; ﬂecha indicando
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